












Objetivo: Avaliar o desempenho funcional e o histórico de quedas de idosas. Método: Estudo 
observacional de corte transversal, onde foram selecionadas 57 idosas da comunidade, divididas 
em 3 grupos, segundo a faixa etária: G1- 60 a 69 anos; G2- 70 a 79 anos e G3- 80 a 89 anos. 
Foram avaliados: mobilidade funcional (“Timed Up & Go Test”); potência muscular (Teste de 
sentar e levantar 5 vezes); força de preensão manual (dinamômetro manual JAMAR®), histórico 
e prevalência de quedas. A análise das diferenças intergrupos foi realizada por meio da ANOVA 
One way e post hoc Tukey. As correlações foram avaliadas por meio do teste de Spearman. 
Resultados: Idosas do G3 quando comparadas aos grupos G1 e G2, apresentaram diminuição 
da FPM (18,08 ± 3,29 Kgf vs. 28,10 ± 4,26 Kgf; 18,08 ± 3,29Kgf vs. 22,92 ± 4,01, p = 0,001), da 
potencia muscular (14,44 ± 2,85s vs. 12,27 ± 2,34s; 14,44 ± 2,85s vs. 13,16 ± 2,27s, p = 0,04) e da 
mobilidade funcional (11,56 ± 3,10s vs. 8,57 ± 2,25s; 11,56 ± 3,10s vs. 10,30 ± 2,58s, p = 0,004). A 
maior prevalência de quedas foi nas idosas do G2 (52,6%) sendo que, nos últimos 6 meses, 26% 
caíram 1 vez, 5% caíram 2 vezes; 10% caíram 3 e 4 vezes. As idosas do G1 e G3 caíram 1 vez. A 
frequência de quedas apresentou correlação com mobilidade funcional (r = -0,52, p = 0,018). A 
idade apresentou correlação com a força de preensão manual (r = -0,67, p = 0,0001), potencia 
muscular (r = 0,31, p = 0,02) e com mobilidade funcional (r = 0,49, p = 0,0001). Conclusão: A 
prevalência de quedas foi maior na faixa etária entre 70-79 anos e quanto maior a idade pior o 
desempenho musculoesquelético e funcional.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the functional performance and the history of falls in older women. 
Method: Observational cross-sectional study, 57 community-dwelling elderly women were divided 
into 3 groups, based on their age: G1- 60 to 69 years-old; G2- 70 to 79 years-old, and G3- 80 to 
89 years-old. The following were assessed: Functional mobility (Timed “Up & Go Test”); muscle 
power (Five Times Sit To Stand Test); handgrip strength (JAMAR® hand dynamometer), and the 
prior history and prevalence of falls. The analyses of differences among groups were done by the 
one-way ANOVA and the Tukey post hoc test. The correlations were performed using Spearman’s 
test. Results: The women in the G3 group, when compared to G1 and G2, showed less handgrip 
strength (18.08 ± 3.29 Kgf vs. 28.10 ± 4.26 Kgf; 18.08 ± 3.29Kgf vs. 22.92 ± 4.01, p = 0.001); muscle 
power (14.44 ± 2.85s vs. 12.27 ± 2.34s; 14.44 ± 2.85s vs. 13.16 ± 2.27s, p = 0.04) and functional 
mobility (11.56 ± 3.10s vs. 8.57 ± 2.25s; 11.56 ± 3.10s vs. 10.30 ± 2.58s, p = 0.004). In the previous 
6 months, the highest incidence of falls was in the G2 (5.6%): 26% fell once, 5% fell twice; and 10% 
fell 3 and 4 times. The women of G1 and G3 had fallen only once. The frequency of falls showed 
correlation with functional mobility (r = -0.52, p = 0.018). The age groups displayed correlation with 
the handgrip strength (r = -0.67, p = 0.0001); muscle power (r = 0.31, p = 0.02) and the functional 
mobility (r = 0.49, p = 0.0001). Conclusion: The prevalence of falls was more pronounced in the 
women aged between 70-79 years-old and, the older the women, the worse their muscular and 
functional performance.
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INTRODUÇÃO
O aumento da expectativa de vida pode 
ser acompanhado pelo surgimento de doen-
ças degenerativas e crônicas, especialmente 
no sistema musculoesquelético, acarretando 
declínio físico, prejudicando o desempenho 
funcional e equilíbrio.1-3
A diminuição da mobilidade é uma das 
maiores causas de disfunções musculoesque-
léticas relacionadas à senescência e determi-
nante para a diminuição da força muscular, 
denominada dinapenia, da potência muscular, 
denominada kratopenia e do equilíbrio, deno-
minada presbiastasia.4-7
A queda é considerada um dos maiores 
problemas de saúde da população idosa.8 No 
Brasil, estima-se que 30% de idosos com idade 
igual ou superior a 60 anos, tem a experiência 
de pelo menos uma queda em um período de 
doze meses.9 As mulheres, com idades entre 
65 e 75 anos têm o dobro da probabilidade de 
sofrer uma queda em relação aos homens da 
idade correspondente.10
A redução da força, potência muscular e 
o déficit da mobilidade funcional podem in-
fluenciar o número de quedas, especialmente 
em idosas e são preditores do estado funcio-
nal.11
OBJETIVO
O presente estudo teve como objetivo 
analisar o desempenho funcional de idosas 
por faixas etárias, a fim de verificar qual a 
faixa etária que apresenta maior prevalência 
de quedas e sua relação com a função muscu-
loesquelética e mobilidade funcional.
MÉTODO
Tratou-se de um estudo do tipo observa-
cional com delineamento transversal, aprova-
do pelo Comitê de Ética da Sociedade Evan-
gélica Beneficente do Paraná (protocolo nº 
225.797/2013) e realizado na Universidade 
Federal do Paraná.
Em uma amostra de conveniência, foram 
incluídas idosas com idade entre 60 e 89 anos, 
com estado cognitivo preservado, de acordo 
com os pontos de corte do Mini Exame de Es-
tado Mental - MEEM: analfabetos: 20 pontos; 
1-4 anos de escolaridade: 25 pontos; 5-8 anos 
de escolaridade: 26,5; 9-11 anos de escolari-
dade: 28 pontos. Foram excluídas idosas que 
apresentassem doenças tais como neuromus-
culares e/ou neurodegenerativas, artrodeses 
e/ou próteses em membros inferiores e arrit-
mias cardíacas graves ou qualquer disfunção 
que dificultasse a realização dos testes pro-
postos.12
Previamente à avaliação e coleta de da-
dos, os indivíduos assinaram um termo de 
consentimento livre esclarecido, que explicava 
os objetivos, procedimentos, possíveis riscos e 
benefícios do estudo. Foram avaliados mobi-
lidade funcional, potência muscular de mem-
bros inferiores, força de preensão manual e o 
número de quedas nos últimos 6 meses.
Mobilidade funcional
Foi avaliada por meio do Teste Timed up 
and GO (TUG) que consiste em levantar-se de 
uma cadeira (altura do assento de 45 cm e dos 
braços de 65 cm), sem a ajuda dos braços e 
andar em ritmo confortável e seguro a uma 
distância de três metros, dar a volta, retornar 
e sentar. Ao iniciar e finalizar o teste, o indiví-
duo permaneceu com o dorso apoiado no en-
costo da cadeira. Após o comando verbal “já” 
para iniciar o teste, o tempo foi cronometrado 
(em segundos), até o momento em que o in-
divíduo apoiou novamente o dorso na cadeira. 
O teste foi demonstrado uma vez pela pesqui-
sadora, após foi realizado uma vez para fami-
liarização e uma segunda vez para tomada de 
tempo. Para instrução do teste foi solicitado 
que o indivíduo realizasse o teste no seu pas-
so confortável (“quando eu falar já a senhora 
irá levantar da cadeira, andar até o cone, dar 
a volta nele e retornar para a cadeira”).13 Fo-
ram considerados os seguintes escores para o 
TUG: 60-69 anos: 8,1s; 70-79 anos: 9,2s; 80-99 
anos: 11,3s.14,15
Potência funcional em membros 
inferiores
O teste de sentar e levantar 5 vezes (Sit 
Stand Up 5 Times) pode ser utilizado para 
estimar a força e potência funcional de mem-
bros inferiores e possui forte correlação com 
risco de quedas.14,16 Para realização do teste 
iniciou-se com a idosa na posição sentada, 
com os braços cruzados sobre o peito e com 
as costas contra a cadeira, estando o assento 
a uma altura do solo de aproximadamente de 
43 cm. O avaliador ficou posicionado ao lado 
do indivíduo, dando as instruções e evitando 
que ao sentar-se ocorresse uma queda. Foram 
dadas as seguintes instruções: Levante e sente 
5 vezes o mais rápido que conseguir quando 
eu disser: “Vamos”. O tempo foi cronometra-
do a partir do sinal “vamos” até o término da 
execução das cinco repetições por meio de um 
cronômetro digital (WTO38 DLK SPORTS).17 
Para analisar a força/potência dos membros 
inferiores foi utilizado os pontos de corte des-
critos por Bohannon:17 60 a 69 anos: 11,4s; 70 
a 79 anos: 12,6s; 80 a 89: 12,7s.
Força de preensão manual (FPM)
A aferição da FPM foi obtida com dinamôme-
tro hidráulico manual (JAMAR Hydraulic Hand Dy-
namometer - Model PC-5030J1, Fred Sammons, 
Inc., Burr Ridge, IL: USA), respeitando-se o pro-
tocolo recomendado pela American Association 
of Hand Therapists. Para tal, o indivíduo deveria 
estar sentado em uma cadeira, com os ombros 
posicionados em posição neutra, uma das mãos 
apoiadas na coxa enquanto o cotovelo do mem-
bro a ser avaliado era mantido flexionado em 90 
graus, com o antebraço em rotação neutra.18
Para todos os indivíduos, a pegada do di-
namômetro foi ajustada individualmente, de 
acordo com o tamanho das mãos de forma 
que a haste mais próxima do corpo do dina-
mômetro estivesse posicionada sobre as se-
gundas falanges dos dedos: indicador, médio e 
anular. O teste foi realizado em três tentativas 
para cada uma das mãos, de forma rotacional, 
iniciando-se com a mão que o indivíduo consi-
derasse mais forte. O período de recuperação 
entre as medidas foi de aproximadamente um 
minuto. A melhor marca dentre três tenta-
tivas, para cada uma das mãos, foi utilizada 
como medida. Para classificação da força mus-
cular, foi adotado 17 Kg para IMC ≤ 23; 17,3 
para IMC < 26; 18 Kg para IMC < 29; e 21 Kg 
para IMC > 29, seguindo classificação proposta 
por Cruz-Jentoft et al.19
Prevalência e número de quedas em 
6 meses
O número de quedas foi avaliado com a 
seguinte pergunta: “A Senhora caiu nestes úl-
timos 6 meses?” Se a resposta fosse “Sim”, era 
questionado quantas vezes caiu.20
Análise estatística
A análise dos dados foi realizada por meio 
do programa estatístico SPSS Software, versão 
16.0 para Windows. Foi utilizado o teste de 
Kolmogorof-Smirnov para verificar a distribui-
ção dos dados para as variáveis continuas. A 
análise descritiva dos dados foi representada 
por meio da média e desvio padrão, mediana 
e intervalo interquartil. Analisaram-se as dife-
renças intergrupos por meio da ANOVA one 
way e post hoc Tukey. Realizaram-se medidas 
de associação em tabelas de contingência por 
meio da razão de chances de prevalência e 
respectivos intervalos de confiança. As corre-
lações foram realizadas por meio do teste de 
Spearman. O nível de significância estatística 
adotado foi de p < 0,05.
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Foram convidadas para o estudo 57 idosas 
hígidas da comunidade, as quais foram dividi-
das em três grupos segundo a faixa etária: G1 
- 60 e 69 anos (n = 27), G2 - entre 70 e 79 anos 
(n = 19) e G3 - entre 80 e 89 anos (n = 11). As 
características demográficas, antropométricas 
e clinicas dos grupos (Tabela 1).
Desempenho funcional
As idosas alocadas no G3 (80 a 89 anos) 
apresentaram diminuição significante da mo-
bilidade funcional, potencia muscular e força 
de preensão manual (Tabela 2).
Prevalência de Quedas
A maior prevalência de quedas foi entre 
as idosas entre 70 e 79 anos (Tabela 3), sendo 
que durante os 6 meses, 26% caíram 1 vez, 5% 
caíram 2 vezes; 10% caíram 3 e 4 vezes. As ido-
sas dos demais grupos (G1 e G2), caíram 1 vez.
Correlação de quedas com a idade e 
com o desempenho funcional
A porcentagem de quedas apresentou corre-
lação com mobilidade funcional (p = 0,018). Não 
houve significância na associação entre quedas e 
potencia muscular (p = 0,83), força de preensão 
manual (p = 0,76).A idade apresentou correlação 
com mobilidade funcional (p = 0,0001), potencia 
muscular (p = 0,02) e com força de preensão ma-
nual (p < 0,0001) (Tabela 4).
DISCUSSÃO
Os dados antropométricos e o estado cog-
nitivo das idosas das três faixas etárias avaliadas 
no presente estudo apresentaram similaridades, 
permitindo comparações dos desfechos. Foi ve-
rificado que idosas com idade acima de 70 anos 
apresentaram pior mobilidade funcional, poten-
cia muscular e força de preensão manual, em 
relação às idosas da faixa etária de 60-69 anos. 
Estes desfechos concordam com o número de 
quedas, já que as idosas com idade entre 70 e 79 
anos caíram mais vezes durante 6 meses, com-
paradas àquelas da faixa etária entre 60-69 anos. 
Além disso, quedas apresentou moderada asso-
ciação com a mobilidade funcional e equilíbrio 
avaliada por meio do TUG, e o aumento da idade 
apresentou correlação com a diminuição do de-
sempenho funcional e força muscular.
Os resultados do presente estudo mos-
tram que o tempo de realização do teste TUG, 
estratificado por faixa etária, foi semelhante 
ao descrito na literatura internacional 8,1s 
(7,1-9,0s) para idosas de 60a 69 anos; 9,2 
Tabela 2. Características demográficas, antropométricas e clinicas das idosas por faixa etária
Características G1 (n = 27) G2 (n = 19) G3 (n = 11) p valor
Mobilidade funcional, TUG (s) 8,47 ± 2,25 10,30 ± 2,58 11,57 ± 3,10 # 0,004
Potência muscular, Teste de sentar e levantar (s) 12,27 ± 2,33 13,16 ± 2,27* 14,44 ± 2,85 #† 0,040
FPM (kgf) 28,10 ± 4,26 22,92 ± 4,01* 18,08 ± 3,29 # 0,0001
Dados descritos em média ± desvio padrão; FPM: Força de Preensão Manual. G1 60 e 69 anos; G2 entre 70 e 79 anos e G3 entre 80 e 89 anos. * 
p < 0,05 em relação a comparação de G1 e G2, # p < 0,01 em relação a comparação de G1 e G3, † p < 0,01 em relação a comparação de G2 e G3.
Tabela 3. Prevalência de quedas entre as idosas, distribuídas segundo a faixa etária entre as 
idosas, distribuídas segundo a faixa etária
Faixa etária Quedas (sim) Quedas (não) Odds Ratio IC
n (%) n (%)
60 a 69 anos 5 (18,5) 22 (81,5) 0,22 0,075 - 0,688
70 a 79 anos 10 (52,6) 9 (47,4) 2,34 0,369 - 3,346
80 a 89 anos 4 (36,4) 7 (63,6) 0,89 0,129 - 2,524
IC: intervalo de confiança.
Tabela 4. Coeficiente de correlação de quedas e idade com desempenho funcional
Variáveis % Quedas Idade
r r
Mobilidade Funcional -0,52* 0,49**
Potencia muscular 0,02 0,31*
Força de Preensão Manual -0,49 -0,67**
* p < 0,05; **p < 0,01
s (8,2-10,2s) para 70a 79 anos, e 11,3s (10-
12,7s) para 80 a 99 anos.14 Na literatura brasi-
leira, foi proposto para idosas da comunidade, 
na faixa etária de 60-82 anos, o ponto de corte 
de 12,47s para realização do TUG.15 Portanto, 
pode-se sugerir que as idosas brasileiras da 
comunidade, avaliadas no presente estudo, na 
faixa etária de 60 a 89 anos, apresentam boa 
mobilidade funcional e baixo risco de quedas, 
considerando o desempenho no TUG.
Em estudo conduzido por Souza et al.21 
com 72 idosos institucionalizados e 341 ido-
sos da comunidade, com idades entre 60 a 
89 anos, foi observada melhor mobilidade 
nos idosos com idade entre 60-69 anos, cor-
roborando com os resultados da presente 
pesquisa. Ainda, os mesmos autores afirmam 
que à medida que diminui a mobilidade fun-
cional, ocorre aumento do risco de quedas.21 
No entanto, os resultados de nosso estudo 
demonstraram que idosas com idade entre 70 
e 79 anos caíram duas vezes mais durante um 
período de 6 meses, quando comparadas as 
outras faixas etárias investigadas. As quedas 
nos idosos estão relacionadas à múltiplos fa-
tores intrínsecos e extrínsecos, sendo a avalia-
ção da mobilidade funcional um destes fato-
res, corroborando com nossos resultados, que 
apontam uma associação entre quedas e pior 
desempenho neste aspecto.22
As idosas de todas as faixas etárias apre-
sentaram valores de força de preensão ade-
quados, segundo classificação proposta por 
Cruz-Jentoft et al.19 considerando o IMC: 17kg 
para IMC ≤ 23; 17,3 Kg para IMC < 26; 18kg 
para IMC < 29; e 21kg para IMC > 29.Ainda, 
as idosas desta pesquisa apresentaram valo-
res superiores de FPM quando comparadas 
com a literatura internacional, de estudo que 
também estratificou idosas da comunidade 
Tabela 1. Características demográficas, antropométricas e clinicas das idosas por faixa etária
Características G1 (n = 27) G2 (n = 19) G3 (n = 11) p valor
Idade (anos) 63,71 ± 3,17 73,55 ± 2,64 81,45 ± 1,29 0,0001
IMC (m/Kg2) 29,69 ± 5,49 28,81 ± 6,08 28,44 ± 3,96 0,765
Estado cognitivo, MEEM 27 (26-29,75) 26,50 (22-29) 26 (19-28) 0,907
Dados descritos em média ± desvio padrão e mediana (intervalo interquartil); IMC: índice de massa corpórea; MEEM: Mini Exame do Estado 
Mental. G1 60 e 69 anos; G2 entre 70 e 79 anos e G3 entre 80 e 89 anos.
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por faixa etária: 65-74 anos 22,2 (21,2-23,2Kg); 
75-85 anos 19,3 (17,9-20,7Kg); > 85 anos 14,5 
(12,9-16,2Kg).23
Por outro lado, em nosso estudo foi verifi-
cado que o grupo de idosas com maior idade 
apresentou menor força de preensão. Silva e 
Menezes24 realizaram um estudo, onde ava-
liaram a FPM e a flexibilidade e suas relações 
com variáveis antropométricas em 420 ido-
sos, divididos em 3 grupos (60-69, 70-79, 80 
ou mais) e reportaram uma provável influen-
cia da idade, já que idosos com 80 anos ou 
mais apresentaram menor força de preensão 
manual quando comparados a idosos mais 
jovens, corroborando com os resultados do 
nosso estudo.
Ressalta-se ainda que a força de preensão 
manual (FPM) é um importante indicador da 
força muscular total, sendo a medida indica-
da para a avaliação de força, pois não exige 
grande esforço físico por parte do idoso. Essa 
medida é de grande valia científica e ambula-
torial, pois o déficit de força muscular pode es-
tar relacionado com o desempenho funcional 
e força de membros inferiores.17,25,26
Quanto a potência muscular, avaliada pelo 
teste de sentar e levantar 5 vezes, os resulta-
dos do presente estudo estão adequados para 
o sexo e faixa etária, porém, apresentando 
decréscimo com o avançar da idade, em con-
cordância com a literatura internacional.14,17,27 
Esta valência física influencia diretamente a 
capacidade funcional de exercício e a veloci-
dade da marcha usual de idosos.22,28 Portanto, 
sugere-se para estudos futuros a análise da 
marcha das idosas.
Em relação aos desfechos do presente 
estudo, foram encontradas limitações em 
relação ao número e seleção da amostra em 
idosas com mais de 80 anos, por não contem-
plarem os critérios de inclusão. Além disso, 
para futuros estudos, recomenda-se que a 
avaliação da potência muscular de membros 
inferiores, seja realizada com métodos que 
investiguem as ações neuromusculares e de 
controle motor, tais como eletromiografia 
associada a testes dinâmicos em plataforma 
de força, a fim de investigar de maneira mais 
aprofundada este desfecho.
CONCLUSÃO
Conclui-se com este estudo que apre-
valência de quedas foi maior na faixa etá-
ria entre 70-79 anos. Além disso, idosas a 
partir de 70 anos apresentaram pior de-
sempenho funcional, avaliado pela força e 
potencia muscular e mobilidade funcional, 
quando comparadas as idosas da faixa etá-
ria entre 60-69 anos. Portanto, sugere-se 
maior atenção e assistência às idosas da 
comunidade acima de 70 anos, enfatizando 
treinamento de força e potência muscular, 
para melhorar o desempenho funcional e 
prevenir quedas.
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